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Abstract 
Nocturnal enuresis (NE) is a common problem in childhood. About 20 % of five-
year-olds wet the bed at least once a month. This often has a great impact on the 
children and their families. Still there are many who don’t seek help, and among 
those who do, only a few are offered the best documented treatment. 
NE has a multifactorial aetiology. It runs in families, but there has not been found one 
gene or one mode of inheritance. NE can represent a maturation delay, expressed by a 
delay in fine and gross fine motor skills, low birth weight and short stature.  
An explanatory model termed “the three systems” proposes NE results from an 
imbalance between nocturnal urine production, functional bladder capacity and the 
ability to arouse in response to a full bladder.  
Life events such as the parents divorce and other distressing experiences during 
childhood increases the risk of NE. Low socioeconomic status and other factors 
related to the family also affects the child’s risk of NE. 
Many treatment alternatives exist. The enuresis alarm has the best documented effect. 
Relapse can be reduced by a period of overlearning. Pharmacological treatment with 
desmopressin produces a more rapid reduction in wet nights, but most children 
relapse after treatment has ended. Imipramine is also proven effective, but is not 
recommended due to potentially serious side effects. Hypnotherapy has shown good 
results, but the studies are few and small.  
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1. Innledning 
1.1 Bakgrunn 
Sengevæting er et vanlig problem hos barn, og dette er noe av grunnen til at vi ønsket 
å fordype oss i emnet. Som medisinstudenter har vi bare i begrenset grad blitt 
undervist om dette. I tillegg sitter vi, ut fra erfaringer som småbarnsforelder og som 
studenter som blir betrodd andre foreldres historier, med et inntrykk av at det er 
begrenset kunnskap hos folk om årsaker til sengevæting og at det er tilfeldig hvilken 
behandling de som søker hjelp blir tilbudt. 
Ca 20 % av 5-åringer tisser i sengen minst én gang per måned. Ved 6-års alder er 
prevalensen ca 10 % og ved 11-årsalder 2-3 %.(1) En ny studie viser at 0,5 % av 
voksenbefolkningen har regelmessig enuresis nocturna (EN) (2). Dette er belastende 
både for barnet og for familien. Likevel er det mange som ikke oppsøker 
hjelpeapparatet, og av dem som gjør det er det bare et fåtall som blir tilbudt den beste 
dokumenterte behandlingen. (1) 
1.2 Definisjoner 
Selv om ICD-10 er det diagnosesystemet som anvendes i Norge, har vi valgt også å ta 
med de diagnostiske kriteriene fra DSM IV. Dette fordi vi synes de to utfyller 
hverandre siden DSM IV ikke bare inkluderer de fysiske kriteriene, men også 
tilfellene der sengevætingen oppfattes som et problem av barnet selv. Kriteriene er 
listet nedenfor. 
Det er vanlig å dele enurese inn i en primær type, der barnet aldri har vært tørt, og en 
sekundær typer, der barnet har vært tørt over en lengre periode for så å begynne å 
tisse i sengen igjen (3). Inndelingen er nyttig fordi årsaksforholdene ved de to 
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tilstandene ofte er forskjellige. Videre skilles det mellom dag-enurese og natt-
enurese. Kun natt-enurese, enuresis nocturna (EN), omtales i denne oppgaven. 
Monosymptomatisk nocturnal enurese er en betegnelse som brukes om enurese uten 
symptomer om dagen, og i enkelte fagmiljøer foretas det en videre inndeling av 
enurese etter etiologiske faktorer (4). Dette kan muligens være nyttig i 
forskningssammenheng, men kan også være en kilde til forvirring. Vi vil derfor i 
denne oppgaven bruke inndelingen omtalt i avsnittet over. 
1.2.1 Diagnostiske kriterier 
ICD-10: F98.0 Ikke-organisk enuresis 
Tilstand kjennetegnet ved ufrivillig vannlating om dagen eller natten, og 
som ikke er i samsvar med individets mentale alder. Tilstanden er ikke 
forårsaket av manglende blærekontroll som følge av en nevrologisk 
lidelse, epileptiske anfall eller anatomiske avvik i urinveiene. Enuresis 
kan være til stede fra fødselen, eller kan oppstå etter en periode med 
blærekontroll. Enuresis kan eventuelt være forbundet med en mer 
omfattende følelsesmessig forstyrrelse eller atferdsforstyrrelse. 
DSM IV: 307.6 Enuresis 
 Gjentatt vannlating i seng eller klær (ufrivillig eller frivillig) minst to 
ganger i uka i 3 påfølgende måneder eller vannlating i seng eller klær 
med tilstedeværelse av klinisk signifikant stress eller betydelig plager i 
sosial-, akademisk- eller annen sammenheng.  
I den diagnostiske prosessen er det viktig å utelukke sengevæting av annen årsak, for 
eksempel urinveislidelse, diabetes insipidus eller medfødte anatomiske anomalier i 
urinveiene. I praksis snakker vi først om sengevæting hos et barn som har fylt 5 år, og 
i de fleste tilfeller vil man ikke starte behandling før barnet selv er motivert til det. 
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Mange barn opplever sengevæting som et problem når de har begynt på skolen, og 
det er derfor ofte 6-7-åringer og deres foreldre som henvender seg for å få hjelp. 
1.3 Prevalens 
Sengevæting er beskrevet som det vanligste og mest kroniske av alle problemer i 
barnealder (5). Det forekommer hyppigere hos gutter enn hos jenter. Ved 5-års alder 
er prevalensen 7 % hos gutter og 3 % hos jenter, ved 10-års alder 3 % hos gutter og 2 
% hos jenter (3). Hvert år blir 15 % av barn med problemer med sengevæting 
spontant kvitt sitt problem. 
I en italiensk studie fra 1998 som omfattet 7012 barn i alderen 6-14 år, var den totale 
forekomsten av enurese 3,8 % (6). DSM-III ble brukt som diagnoseverktøy. Man fant 
at primær enurese var vanligere enn sekundær enurese (52,8 % vs. 31,6 %) De fleste 
guttene hadde primær enurese, mens det hos jentene var en overvekt av sekundær 
enurese. 
1.4 Etiologi 
Både biologiske, psykologiske og sosiale faktorer påvirker utviklingen av EN.  
Det er en tydelig arvelig faktor, og flere genloci er funnet å være assosiert med 
enurese. Flere studier har funnet at enurese kan skyldes en modningsforsinkelse. Tre 
aspekter som har vært i fokus i flere studier er nattlig polyuri, ustabil detrusor (eller 
liten funksjonell blærekapasitet) og manglende oppvåkning. Balansen mellom nattlig 
urinproduksjon og blærekapasitet er sentral, samtidig som oppvåkning når blæra er 
full naturlig nok er avgjørende for å hindre EN (5, 7-9).  
Stress og psykiske påkjenninger er også faktorer som har innvirkning på utviklingen 
av enurese (10-14). 
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Flere sosiodemografiske faktorer er assosiert med enurese, blant annet 
sosioøkonomisk status, foreldrenes alder og utdanning og familiestruktur (5-7, 10, 
15-17). 
1.5 Behandling  
Både medikamentelle og ikke-medikamentelle tiltak brukes i behandlingen av 
enurese. Alarmbehandling, der en alarm vekker barnet hver gang sengen blir våt, er 
anbefalt som førstevalg i norske retningslinjer (1). Desmopressin, en ADH-analog, er 
det medikamentet som brukes mest mot enurese, og som det har vært forsket mest på 
de siste årene. Det finnes i tillegg en rekke andre behandlingstilbud. 
1.6 Problemstilling 
Problemstillingene vi har valgt å fokusere på i denne oppgaven er: 
1) Hvilke etiologiske faktorer har vist å ha sammenheng med forekomsten av EN 
hos barn? 
2) Hvilke behandlingsmetoder har dokumentert effekt mot EN hos barn? 
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2. Metode 
Oppgaven er et litteraturstudium med gjennomgang av forskningsmateriale som 
foreligger på området. Et litteratursøk i PubMed ble utført med søkerordene ”enuresis 
nocturna OR nocturnal enuresis”, og dette ga 1391 treff. Ytterligere kombinert med 
ordene ”child OR children” og ”etiology OR aetiology OR treatment” reduserte antall 
treff til 1001. Ved å begrense søket til bare å gjelde artikler på engelsk, norsk, dansk 
og svensk publisert de siste 10 årene, ble antall treff redusert til 385. Et søk med 
nøkkelordene ”enuresis nocturna OR nocturnal enuresis”, ”child OR children”og 
”psychosocial” ble også utført. Søket ble begrenset til å gjelde artikler på engelsk, 
norsk, dansk og svensk publisert de siste 10 årene og ga 17 treff. Vi gjorde også et 
søk i The Cochrane Library med søkeord enuresis nocturna OR nocturnal enuresis 
hvor vi fant 7 cochrane reviews. Vi foretok manuelle søk etter gjennomgang av 
sentrale artikler. I tillegg har vi hentet litteratur fra sentrale læreverk innen området 
(3, 18, 19). 
Underveis i arbeidet med oppgaven, har vi konsultert vår veileder, avdelingsoverlege 
professor dr.med. Trond Diseth, Rikshospitalet, som en ressursperson innen faget.  
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3. Resultater 
Litteratursøk i PubMed etter artikler som omhandlet EN og etiologi og behandling av 
EN ga 385 treff. Av disse handlet 21 % om etiologi, 43 % om behandling, og 15 % 
om begge deler, mens 21 % hadde andre hovedfokus. Søk etter artikler som 
omhandlet EN og psykososiale faktorer ga 17 treff.  Ca 400 abstracts ble lest 
gjennom, og vi valgte ut artikler som vi fant relevante i forhold til våre 
problemstillinger. Etter deretter å ha foretatt manuelle søk, endte vi opp med 53 
artikler og 3 læreverk.  Følgende resultater fremkom: 
3.1 Etiologi 
3.1.1 Biologiske forklaringsmodeller 
Fysiologi  
Tømning av blæren hos voksne er både viljestyrt og reflektorisk styrt via en 
spinalrefleks. Strekkreseptorer i blæreveggen som registrerer økende fylning av 
blæren og en tømningsrefleks utløses normalt ved et trykk på 25-30 mmHg. Aktivitet 
i sakrale parasympatiske nerver gjør at detrusormuskulaturen kontraherer, og ved 
viljestyrt avslapping av bekkenmuskulatur og ytre lukkemuskel finner vannlating sted 
(19).  
Den overordnede kontrollen av vannlating/blæretømming hos mennesket er ikke 
fullstendig kartlagt. Det pontine miksjonssenteret mottar oppadstigende fibre med 
informasjon om fylningstrykket i blæren. Den viljestyrte kontrollen av blæretømming 
utøves trolig av nedstigende fibre fra deler av frontallappen og fra hypothalamus (19). 
Om natten fylles blæren til det dobbelte volum av hva som er vanlig før 
vannlatingstrang oppstår. Det er derfor sannsynlig at det finnes en søvnbetinget 
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hemming av reflekssentrene i hjernen. Denne hemmingen inntrer normalt mellom 3- 
og 5-års alder (19). 
Normal utvikling av urinkontroll 
Kontroll over blærekapasiteten og vannlatingen hos barn utvikles gradvis etter 
fødselen og i løpet av de første leveårene. Mellom 1- og 2-årsalder kan mange barn 
selv kjenne at blæra fylles (7). Mange foreldre starter pottetrening på denne tiden, 
men det er stor variasjon mellom ulike kulturer. Rapporter fra feltarbeid hos Digo-
stammen i Øst-Afrika har vist at disse begynner å trene sfinkter-kontroll når barna 
bare er noen uker gamle og at barna er kontinente allerede i 4-6 måneders alder (20).  
Ved 3 års alder har de fleste barn kontroll over vannlatingen på dagtid og etter hvert 
også om natten (7). Vi snakker derfor ikke om egentlig sengevæting før barnet er blitt 
5 år, jfr diagnosekriterier. 
Det første leveåret er produksjonen av urin konstant døgnet rundt. Deretter utvikles 
gradvis en døgnvariasjon med lavere urinproduksjon om natten (18). Det normale er 
at nyrenes urinproduksjon reduseres til mellom 1/3 og 50 % om natten (21). Dette 
styres hormonelt og skyldes hovedsakelig antidiuretisk hormon, ADH. 
Plasmakonsentrasjonen av ADH hos barn stiger opp til 10-års alder (22). Atrie 
Natriuretisk Hormon (ANP) og renin-angiotensin-aldosteron-systemet er også av 
betydning for denne døgnvariasjonen (7).  
Blæren utvikler seg også hos barnet. Blærekapasiteten øker opp til 8-årsalder (21). 
Ved fødsel og frem til 6- måneders alder tømmes blæra når den er full, dette skjer 
hyppig og både på dagtid og om natten. Videre, frem mot 1-årsalder, øker 
sentralnervesystemets evne til å hemme denne reflektoriske tømningen. En studie av 
barn mellom 2 og 12 måneder, viste at 78 % av barna tisset i løpet av 10 minutter før 
de våknet, noe som tyder på en relasjon mellom full blære og oppvåkning (7). 
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Genetiske forklaringsmodeller 
Det finnes flere studier som bekrefter at EN går i familier (8, 15, 23). Det er 77 % 
risiko for at et barn får EN dersom begge foreldrene var sengevætere, og 43 % når én 
forelder hadde EN. En tredel av tilfellene av EN er spontane, og hos barn uten 
foreldre med EN antas risikoen å være ca 15 %. En stor oversiktartikkel om enurese 
og genetikk fra 2001 konkluderte med at genetikk er den viktigste etiologiske 
faktoren ved EN men at ulike miljøfaktorer virker sterkt modulerende (8). 
Det finnes forskjellige måter å kartlegge hvordan EN nedarves. Nedenfor presenteres 
resultater fra ulike typer studier som alle har undersøkt arvelighet av EN. 
Førstegradsslektninger 
I en stor fødselskohort med 1092 barn fra New Zealand, fant man at barn med to eller 
flere førstegradsslektninger med EN-historie utviklet blærekontroll i gjennomsnitt 1,5 
år senere enn kontrollene (23). I en finsk studie fant man at enurese ved 4 års alder 
hos far innebar høyere risiko for at barnet ble sengevæter enn enurese ved samme 
alder hos mor. Dette antyder også at det muligens er en sterkere genetisk komponent 
hos gutter enn hos jenter (24). En senere studie fra samme forfatter viste at primær 
EN hadde særlig høy familiær disposisjon. Man fant ingen tilsvarende sammenheng 
hos barn med sekunder EN (13). I to små kliniske studier var familiær disposisjon 
like stor ved primær og sekundær enurese (18). 
Tvillingstudier 
Tvillingstudier er en anerkjent måte å undersøke forholdet mellom miljøfaktorer og 
genetiske faktorer. Flere slike studier viser at alder for blærekontroll samsvarer bedre 
hos mono- enn hos dizygote tvillinger og styrker således hypotesen om en sterk 
genetisk innflytelse (8, 25).  
Det ser også ut til at den genetiske innflytelsen er sterkere hos gutter enn hos jenter. 
Dette er blant annet vist i en studie av 2900 3-år gamle tvillingpar fra 2001 (25). Her 
fant man at nattlig blærekontroll var signifikant mer arvelig hos gutter enn hos jenter, 
med en arvelighet på henholdsvis 33 % og 10 % Den samme studien fant også at 
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jentene hadde bedre blærekontroll ved denne alderen enn gutter. Dette var en studie 
som undersøkte normalutvikling, jfr diagnosekriterier snakker vi ikke om EN hos 3-
åringer. 
Genloci og kandidatgener 
Gjennom koblingsanalyser er det funnet genloci på kromosomene 8, 12, 13 og 22 
som alle er assosiert med EN (8).  
Flere kandidatgener er utelukket gjennom studier. At EN skulle skyldes en mutasjon i 
genet for ADH ble tidlig utelukket (26). Et annet eksempel er Vasopressin-
neurophysin II -genet, VPNP II, som er defekt hos individer med familiær nefrogen 
diabetes insipidus.  
Det er funnet forskjeller i responsen på desmopressin-behandling hos barn med EN 
og en familiehistorie med enurese, og hos barn med EN uten en familiehistorie. En 
genetisk årsak har vært foreslått som forklaring. Studier har imidlertid vist 
motstridende resultater foreløpig. Det gjenstår altså å identifisere gener og 
genprodukter ansvarlige for EN (7, 8). 
Arvegang 
Det er foreslått ulike nedarvingsmønstre. Autosomal dominant arvegang med høy 
penetrans er bekreftet i noen familiestudier (7, 8), men det er ikke gjort undersøkelser 
på andre nedarvingsmønstre. Det er ikke funnet noen klar sammenheng mellom 
genotype og fenotype eller mellom genotype og klinisk definerte undergrupper av 
enurese.  
Modningsforsinkelse 
Studier har vist at det foregår en betydelig reorganisering av nevroner i CNS under 
utviklingen av blærekontroll. Det finnes også bevis for at barn som er sengevætere 
har et såkalt umodent EEG (7). Det er derfor mulig at en modningsforsinkelse i CNS 
kan være årsaken til EN. 
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Motoriske ferdigheter 
Flere store studier har funnet sammenheng mellom EN og forsinket utvikling av 
motoriske ferdigheter, språk og andre milepæler i barns utvikling (13, 21, 23, 27). 
Andre studier har funnet beviser for såkalte soft-signs hos barn med EN (7). Dette er 
manifestasjoner av forsinket nevrologisk utvikling i forhold til jevnaldrende, slike 
som klumsethet, dårligere finmotorikk enn normalt, dårlig koordinasjon eller balanse 
eller mindre utviklet persepsjon. Noen forskere har også pekt på en mulig 
sammenheng mellom overvekten av gutter blant barn med EN og det at gutter ofte er 
litt senere i utviklingen enn jenter (7).  
I en kohort fra New Zealand ble 1092 barn fulgt årlig fra fødsel og frem til 8-års alder 
(23). 7,4 % av 8-åringene hadde EN. Denne gruppen hadde utviklet motoriske 
ferdigheter som å gå og å stå senere enn sine jevnaldrende ved rapportering i 1- og 3-
årsalder. 
En finsk studie av 156 barn med enurese undersøkte barnas motoriske og språklige 
ferdigheter sammenliknet med en stor kontrollgruppe av jevnaldrende (27). I denne 
studien var både barn med natt-enurese, dag-enurese og begge deler inkludert. 
Forskerne fant ingen signifikante forskjeller i tidlig språkutvikling, alder barna 
begynte å gå eller i andre motoriske ferdigheter. Derimot fant de at utvikling av 
grovmotorikk var forsinket hos barna med enurese (21,3 % mot 11,3 % hos 
kontrollene). Dette gjaldt både jenter og gutter. Barna med EN var også signifikant 
lavere enn kontrollene. Dette støtter tidligere funn i andre studier. Hos barn med både 
dag- og natt-enurese var i tillegg språkutviklingen forsinket. 
En senere studie fra samme forskergruppe fant også at 7-åringer med EN var 
signifikant lavere av vekst enn kontrollene. I tillegg fant de at barna hadde dårligere 
visuomotorisk- og spatial persepsjon enn sine jevnaldrende (13). I en kanadisk studie 
fra 2005 fant man ikke at barna med EN var lavere enn kontrollene (21). Derimot var 
guttene med EN senere ute med å nå motoriske milepæler som å sitte selv og å 
krabbe. Hos jentene fant man en sammenheng mellom det å være tørr sent og sen 
språkutvikling.  Studien er en survey og opplysningene kommer fra spørreskjemaer 
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som barnas mødre har svart på ved 29-, 41- og 53-måneders alder. De ovennevnte 
resultatene er fra barnet er 53 måneder, altså ca 4,5 år, og er således ikke direkte 
sammenliknbare med tallene i tidligere nevnte studier. 
I en italiensk studie fant man at jenter som fikk menstruasjon tidlig sjelden hadde EN, 
noe som kan antyde at andre hormonelle forhold også kan være involvert (6). 
Nevrofysiologi 
Modningen av CNS hos barn med EN er også undersøkt eksperimentelt. Et kraftig og 
brått stimuli fører hos de fleste til en skvette-respons. Et perifert sensorisk stimuli før 
et brått stimuli, vil føre til en hemming av skvette-responsen. Denne responsen 
utvikles normalt i en alder mellom 5 og 8 år og kalles prepulseinhibition, PPI. Ornitz 
et al fant i sin studie fra 1999 at nivået på PPI hos gutter med EN, tilsvarte det hos en 
femåring. Ut fra sine resultater foreslår forfatterene at PPI og manglende hemming av 
miksjon hos barn med EN, kan ha samme årsak. Årsaken antas å være en feil i 
signalprosesseringen i hjernestammen, og den kan oppfattes som en 
modningsforsinkelse (28). Andre studier peker også på en sammenheng mellom ulike 
modningsforsinkelser og EN (9). 
“Three system approach”  
Tre aspekter ved biologien til EN som har vært i fokus i flere studier er nattlig 
polyuri, ustabil detrusor (eller liten funksjonell blærekapasitet) og manglende 
oppvåkning. Balansen mellom nattlig urinproduksjon og blærekapasitet er sentral, 
samtidig som oppvåkning når blæra er full naturlig nok er avgjørende for å hindre EN 
(2, 5).   
Nocturnal polyuri  
På 1980-tallet kom de første studiene som viste at barn med EN hadde en relativt økt 
urinproduksjon om natten grunnet lav ADH-sekresjon (22). En studie viste at ca 60 % 
av barn med EN har polyuri om natten grunnet en manglende eller utilstrekkelig 
ADH frigjøring (7), senere studier fant at dette ikke gjelder alle barn med EN og at 
det heller ikke er årsaken hos alle barn med polyuri (29). Barn uten EN kan også væte 
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sengen dersom de drikker mer enn de pleier. I en studie der barn uten EN fikk mye 
væske før sengetid, forekom enurese-liknende episoder hos 31 % (7).  
Ustabil detrusor eller redusert funksjonell blærekapasitet  
Det er vist at barn med EN har et lavere maksvolum av urin ved vannlating enn andre 
barn (18). Det har derfor vært en hypotese at barn med EN har nedsatt blærekapasitet.  
Noen studier har vist en slik redusert funksjonell kapasitet om natten, men flere nyere 
studier har motbevist dette og konkludert med at blæra bare tømmes fordi den er full 
(7).  
Økt antall detrusorkontraksjoner og/eller bekkenmuskulatur som ikke klarer å motstå 
disse kunne også tenkes å gi EN. Noen eldre studier har hevdet å finne en slik 
detrusor-instabilitet hos så mange som 70-80 % av barn og voksne med EN. I en liten 
studie der en familie med kjent EN ble undersøkt, fant man detrusor-instabilitet hos 
alle symptomatiske individer i tre generasjoner (30). 
I en studie med EEG og cystometri fant man uhemmede blærekontraksjoner hos 30% 
av barn med EN. Barna hadde også mindre funksjonell blærekapasitet enn kontroller 
med EN uten overaktiv blære (5). I en annen studie med cystometri fant man 
detrusorkontraksjoner hos 50 % av barna som deltok. Disse barna hadde imidlertid en 
normalt fungerende bekkenbunnsmuskulatur som hindret vannlating (7). Andre igjen 
har konkludert med at det trolig bare er en undergruppe av barn med EN som har 
detrusorinstabilitet (29).  
Manglende oppvåkning som respons på full blære 
Både full blære og detrusorkontraksjoner er anerkjente stimuli for oppvåkning (7). 
Flere studier der foreldre til barn med EN er spurt om hvor lett de synes det er å 
vekke barnet sitt viser at barna sover tyngre enn kontrollene (31). Ved behandling 
med alarmlaken kommer det ikke sjelden tilbakemeldinger fra foreldrene om at alle 
andre enn barnet selv våkner av alarmen (31). Sover barn med EN tyngre enn andre 
barn?  
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Dyrestudier indikerer at locus coeruleus, LC, i hjernestammen har en sentral rolle ved 
oppvåkning. Dette gjelder også oppvåkning som følge av blæredistensjon. LC frigjør 
noradrenalin som regulerer ADH-sekresjonen fra hypothalamus, ligger nær det 
pontine miksjonssenter og er vist å ha innvirkning på detrusorfunksjon (29). 
Dyreforsøk har vist at desmopressin øker årvåkenhet hos rotter, en ny hypotese er 
derfor at ADH-mangel i seg selv kan bidra til manglende oppvåkning (7). 
På bakgrunn av dette er det gjort mange studier der barn med EN undersøkes med 
polysomnografi. Det er vanskelig å konkludere noe ut fra disse da det er svært 
varierende inklusjonskriterier og ofte ingen kontrollgruppe (29). Man har undersøkt 
hvordan episoder med EN relateres til de ulike søvnstadiene, men ikke funnet noe 
entydig svar da slike episoder er funnet i alle søvnstadier (7). Noen studier har funnet 
økt mengde delta-bølger eller andre tegn på dyp søvn, andre en større andel REM-
søvn enn vanlig (29). Det er også funn som tyder på en relativ overvekt av 
parasympatisk aktivitet i det autonome nervesystemet. Parasympatisk aktivitet fører 
til detrusorkontraksjon og sfinkterrelaksasjon, nedsatt ADH-frigjøring og polyuri og 
høyere terskel for oppvåkning (29). 
I en studie av 1033 barn med enurese gjorde man samtidige EEG- og 
cystometrografi-opptak (7). En manglende oppvåkning som respons på 
blæredistensjon ble dokumentert hos alle, men i varierende grad.  
En undersøkelse med spørreskjemaer til foreldre til barn med og uten EN viste at 
barna med EN oppleves som signifikant vanskeligere å vekke. Foreldrene til barn 
med EN rapporterte imidlertid om færre andre søvnplager, slike som mareritt, 
innsovningsproblemer og uro rundt leggetid (32). Barn som har sovet mer enn 15 
timer i døgnet i alderen 1-2 år, utvikler senere blærekontroll (23).  
En studie undersøkte oppvåkning etter lydstimuli hos barn med og uten EN (29). De 
fant at samme lydstimuli vekket 40 % av kontrollene men bare 9 % av barna med EN.  
Denne forskjellen var like stor uavhengig av søvnstadium og tid på natten. 
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Andre assosierte tilstander 
Perinatale faktorer
Järvelin fant økt forekomst av svangerskapsforgiftning, lav Apgar score og intrauterin 
vekstretardasjon hos barn med dag-enurese eller blandet dag- og natt-enurese, men 
ingen slik sammenheng hos barn med bare EN. Svangerskapsforgiftning var 
imidlertid hyppigere hos mødre hvis barn senere utviklet EN (13). 
I en kohortstudie fra New Zealand fant man en liten men signifikant sammenheng 
mellom lav fødselsvekt og EN (23). En annen studie fant også at barn med EN hadde 
signifikant lavere fødselsvekt (6), men dette gjaldt barn med sekundær enurese, og 
særlig de som også hadde dagsymptomer. 
Allergi  
Noen forfattere har foreslått at matvareallergi kan være en årsak til EN og andre 
urinveislidelser (31, 33). Hypotesen er at allergi kan gi inflammasjon av slimhinnen i 
blæren med påfølgende redusert funksjonell blærekapasitet eller detrusorinstabilitet. 
En liten studie fant ingen signifikant høyere total IgE hos barn med EN sammenlignet 
med kontroller (33). Barna med EN hadde antistoffer mot flere matvareallergener 
men bare signifikant høyere forekomst av IgE mot matallergenene hasselnøtt og 
soyabønne. 
Urinveisinfeksjon 
I flere eldre studier er sammenhengen mellom enurese og urinveisinfeksjon (UVI) 
undersøkt. UVI er vanligere hos jenter enn hos gutter og det er funnet høyere 
forekomst av UVI hos jenter med enurese. UVI er også vanligere hos barn med dag- 
eller dag- og natt-enurese (13). 
 Blant jenter som har UVI er enurese fem ganger så vanlig som i normalbefolkningen. 
(18). Derimot finnes det ingen studier som viser at behandling av en UVI fører til at 
sengevæting opphører. UVI må derfor sees på som en assosiert tilstand og ingen 
årsaksfaktor.  
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Konstipasjon 
Konstipasjon kan være en årsak til enurese, kanskje spesielt ved sekundær enurese. 
(34). Det er foreslått at en distendert rectum kan gi redusert blærekapasitet, irritabel 
detrusor og påfølgende enurese. En behandling av konstipasjonen vil i så fall minske 
antallet enuretiske episoder (18).  
Luftveisobstruksjon/snorking 
Snorking er ikke mer vanlig hos barn med EN. Barn som har både EN og en 
luftveislidelse, vil kunne ha færre enurese-plager etter at luftveislidelsen er behandlet 
(29). 
3.1.2  Psykososiale forklaringsmodeller 
Psykologiske forklaringsmodeller 
Flere studier har resultater som peker i retning av at EN forårsaker psykiske 
problemer og ikke omvendt. Det er imidlertid økt forekomst av enurese hos barn med 
psykiske lidelser. 
Psykiatrisk sykdom 
Psykiatrisk sykdom er to til seks ganger vanligere hos barn med enurese enn hos barn 
uten. Assosiasjonen er sterkest hos jenter og hos barn med sekundær enurese. 
Undersøkelser har ikke funnet noen entydig sammenheng med bestemte lidelser (18). 
Tidlige studier har rapportert om høyere forekomst av tics, neglebiting, talefeil og 
raseriutbrudd hos barn med EN (10, 35). Det er imidlertid ikke funnet noen økt 
forekomst av ”emosjonelle lidelser” hos barn med enurese opp til 10 år. Derimot 
finnes det tall som tyder på at barn med persisterende enurese etter 10 år har en 
signifikant høyere forekomst av ADHD og atferdsforstyrrelser (3, 36). 
EN forekommer generelt hyppigere hos barn med ADHD, autismespekterlidelse og 
psykisk utviklingshemming (3). Moilainen et al fant også at barn med psykiatrisk 
sykdom hadde høyest risiko for å få enurese (14). En annen risikofaktor var dårlige 
skoleprestasjoner. Det er ikke funnet noen sammenheng mellom enurese og lav IQ. 
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Personlighetstype 
I en studie undersøkte man barnas selvtillit, uavhengighet, selvkontroll, tillit og evne 
til å uttrykke følelser. Summen av de fire første parametrene ble brukt som et uttrykk 
for ego-styrke (12). Flere barn med enurese hadde manglende evne eller vilje til å 
uttrykke følelser. Dette var likt for barn med primær og sekundær enurese. På 
bakgrunn av hvordan barna skåret på ego-styrke, ble de videre delt inn i to grupper 
med henholdsvis sterkt eller svakt ego. Barna med enurese og svakt ego scoret høyere 
på livshendelser sammenlignet med kontrollene med svakt ego. Tallene fra denne 
studien tyder altså på at det å ha et svakt ego og være utsatt for belastende hendelser 
som barn, disponerer for enurese.  
Andre studier har forsøkt å kartlegge internaliserende problemer hos barn med EN, 
men med motstridende resultater (37, 38). 
Stress 
Flere studier har vist at enurese forårsaker stress hos barn, og en studie har vist at 
dette forsvinner når barnet blir tørt om natten (5). En annen studie fant at barn med 
EN var utsatt for mye stress (6). Mobbing er en stressfaktor i mange barns hverdag. 
En ny studie fra Nederland fulgte 1118 barn i 6 måneder og forfatterne ønsket særlig 
å kartlegge om fysisk og/eller psykisk sykdom disponerte for mobbing eller om 
mobbing disponerte for slike plager (39). Barna fylte ut spørreskjemaer 3 ganger i 
løpet av året. Enurese ble i denne studien definert som sengevæting minst en gang de 
siste 4 ukene. Resultatene viste at barn som ble mobbet ved starten av skoleåret hadde 
signifikant høyere risiko for å utvikle nye helseplager i løpet av året. Sammenhengen 
var sterkest for sengevæting og depresjon, men også signifikant for angst, anspenthet 
og magesmerter. 
Livshendelser 
Med livshendelser (life events) menes: Hendelser eller forandringer i livet som kan 
være stressende eller angstfremkallende for barnet. For eksempel foreldrenes 
skilsmisse; å få et søsken; sykdom, skade og /eller sykehusinnleggelse hos et 
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familiemedlem eller barnet selv; død i familien eller vennekretsen; flytting eller å 
begynne på eller bytte skole/barnehage. 
I en studie fra Storbritannia ble 4500 barn født i 1946 fulgt fram til de var 15 år (10). 
Alle livshendelser i studien var assosiert med høyere forekomst av enurese, men 
forskjellen var ofte liten og ikke statistisk signifikant. Barn som ikke hadde opplevd 
noen livshendelser, hadde lavere forekomst av enurese enn barn som har vært utsatt 
for slike hendelser. Dett gjaldt særlig livshendelser i 3. og 4. leveår. Én livshendelse 
økte sjansen for enurese, og jo flere hendelser, desto høyere prevalens av enurese. 
Ved 4 1/2 års alder var prevalensen av EN hos barn uten livshendelser 7,6 %. Hos 
barn med 1-3 eller 4 eller flere livshendelser, var prevalensen henholdsvis 12,4 % og 
19,1 %. Det ble ikke skilt mellom primær og sekundær enurese.  
Barn som hadde opplevd familieoppløsning pga mors død eller foreldrenes 
skilsmisse/separasjon hadde dobbelt så høy forekomst av enurese. Det at far døde 
eller var mye borte fra hjemmet pga arbeid var ikke assosiert med noen økt 
forekomst. At foreldrene giftet seg på nytt eller at barnet ble atskilt fra søsken var 
assosiert med høyere prevalens, men forekomsten var høyest hos de barna som ble 
plassert i fosterhjem eller på barnehjem (10). Barn som ble midlertidig atskilt fra mor 
i en måned eller mer hadde 3 ganger høyere forekomst av enurese dersom de ble tatt 
hånd om av ukjente personer eller var i ukjente miljø. Høyest prevalens hos dem som 
ble atskilt fra mor i 4-6-årsalderen (10). 
Sykehusinnleggelser var assosiert med høyere prevalens av enurese, og jo flere 
innleggelser, desto høyere prevalens. Barn som hadde vært innlagt på sykehus mer 
enn 3 ganger hadde 2-3 ganger høyere forekomst av enurese (10). 
I en kohortstudie fra New Zealand fant man ingen signifikant sammenheng mellom 
primær enurese og livshendelser (23). Man fant imidlertid at barn som var utsatt for 4 
livshendelser eller mer i løpet av et år hadde 2.56 ganger økt risiko for å utvikle 
sekundær enurese (11). 
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En finsk studie fulgte ca 12000 barn født i 1966 fram til de var 19 år (14). Formålet 
var å undersøke den mentale helsen til barn som bor med bare den ene av foreldrene. 
Enurese var mest vanlig hos barn som hadde opplevd en skilsmisse, andre typer 
eneforsørgerfamilier (ugift mor, den ene forelderen død) viste ingen økt risiko for 
enurese. Det ble ikke skilt mellom primær og sekundær enurese. 
Forfatterne foreslår tre ulike måter foreldres skilsmisse/separasjon kunne tenkes å øke 
barnets sjanse for enurese: 1) En slik stressfaktor kan innvirke på læringsprosessen, 
tørrtrening/toalettrening, som er nødvendig for å bli tørr. 2) Det at foreldrene har 
problemer seg i mellom kan gjøre dem mindre sensitive for og deltagende i barnets 
læringsprosess. 3) Enurese kan sees på som regresjon og et symptom på en vanskelig 
livssituasjon (14). 
I en annen finsk studie fra 1990 ble det brukt vektet life-change score (12). Vektet 
life change score beregnes for hver livshendelse ut fra barnets alder, totalt antall 
livshendelser, deres alvorlighetsgrad og hvor stor tilpasning barnet må gjøre etter 
hendelsen. Ved bruk av denne metoden fant man at både foreldrenes skilsmisse og 
det å få et søsken er livshendelser som alene kan gi økt risiko for enurese. Barn med 
primær enurese viste seg å ha statistisk signifikant høyere vektet life change score 
ved 2 års alder. Barn med sekundær enurese hadde statistisk signifikant høyere vektet 
life change score ved 6 års alder og i aldersgruppa 5-6 år. Man så altså en statistisk 
signifikant akkumulering av livshendelser over det siste året før starten av sekundær 
enurese. Det ble ikke skilt mellom natt-og dagenurese i denne studien. 
Samme forfatter undersøkte i 1991 flere etiologiske faktorer for enurese (13). Det ble 
skilt mellom primær og sekundær enurese og mellom dag- og nattenurese. Man fant 
at alvorlig stress i familien eller livshendelser var en viktig etiologisk faktor, spesielt 
for nattenurese. 
Post traumatisk stress 
En studie fra 1993 omhandler effektene av en flomkatastrofe på barns atferd og helse 
(40). 162 barn som hadde deltatt i en studie før flommen, ble sporet opp 5 måneder 
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etterpå og undersøkt igjen. Ved første konsultasjon ble det bare kartlagt hvorvidt 
barnet var kontinent for urin og fæces eller ikke, mens det ved oppfølging ble spurt 
mer detaljert om forekomst og hyppighet av enurese. Tallene er derfor ikke helt 
sammenlignbare, men like fullt tydelige.  
Prevalensen av barn uten sfinkterkontroll steg fra 16,8 % til 40,4 %. Av 134 barn som 
hadde vært kontinente før katastrofen, hadde 45 nå utviklet enurese. Prevalensen av 
enurese hos barna mellom 4 og 9 år hadde også økt betydelig. Forekomsten av 
registrert aggressiv atferd blant barna hadde steget fra 0 til 9,9 %. Forfatterne peker 
på tidligere studier etter naturkatastrofer og andre alvorlige hendelser som må antas å 
forårsake betydelig stress hos de barna som opplever dem, og setter funnene fra sin 
studie inn i denne sammenhengen.  
Fem barn som ble henvist for utredning av sekundær enurese, danner utgangspunktet 
for en liten studie fra Israel (41). Sykehistoriene avdekket at alle barna hadde vært 
utsatt for alvorlige bilulykker i tiden før sengevætingen begynte. Fire av barna hadde 
atferd som typisk sees ved post traumatisk stress syndrom (PTSD). Alle unntatt en 
hadde fått hodeskader i ulykken. Det er således en mulighet at deres enurese kunne ha 
andre årsaker. 
Sosiale forklaringsmodeller 
Sosioøkonomisk status 
Flere studier viser en høyere prevalens av EN hos barn som kommer fra familier med 
lav sosioøkonomisk status (5-7, 16). I en stor fødselskohort fra New Zealand, fant 
man ingen slik sammenheng (23).  
En belgisk studie fra 2003 undersøkte sammenhengen mellom enurese og 
psykopatologi som ADHD hos barn (17). 154 barn med enurese ble sammenlignet 
med 153 kontroller. Utredningsverktøyene Child Behavior Check List og Disruptive 
Behaviour Disorder Rating Scale ble brukt i undersøkelsen. Resultatene viste at barna 
med enurese hadde høyere scores enn kontrollene på begge skjemaene.  De fleste 
forskjellene mellom gruppene forsvant imidlertid da det ble korrigert for 
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sosioøkonomisk status. Barn med enurese var overrepresentert i gruppen med lav 
sosioøkonomisk status. Forfatterene konkluderte med at det som kan se ut som 
komorbiditet mellom enurese og psykopatologi i virkeligheten kanskje bare er to 
problemer som begge kan ha sammenheng med lav sosioøkonomisk status og forhold 
knyttet til dette. Barna i denne studien var pasienter ved en urologisk/nefrologisk 
barneklinikk. Det er ikke oppgitt i studien hvilke kriterier de har brukt for å definere 
enurese.  
I noen studier har man funnet at barn som vokser opp under vanskelige forhold har en 
nedsatt sekresjon av veksthormon. Det er foreslått at ADH-sekresjonen kan være 
nedsatt hos noen av disse barna av samme årsak, og dermed medvirke til EN(7). 
Foreldrenes yrke 
I en studie fra Storbritannia, publisert i 1973, ble ca 4500 barn undersøkt 6 ganger fra 
de var 4 ¼ år til de var 15 år. Foreldrene ble spurt om barnet hadde tisset i sengen i 
løpet av den siste måneden og, hvis ja, hvor mange ganger. Det er ikke skilt mellom 
primær og sekundær enurese i denne studien. Barn med foreldre som hadde fysisk 
arbeid hadde hyppigst EN mens blant barn hvis foreldre hadde høyere stillinger, var 
det flest gutter som hadde EN (10). 
En nyere studie fra Storbritannia fant også at fars sosiale tilhørighet var av betydning 
for barnets risiko for å ha EN. Det var høyere forekomst av EN hos jenter som hadde 
en far som var håndverker. Denne studien er basert på mange tidligere studier, og 
omfattet totalt 14674 individer mellom 5 og 11 år. I en italiensk studie fra 1998 ble 
mødrenes utdanningsnivå undersøkt uten at man fant noen signifikante forskjeller 
mellom barn med og uten EN (6). En annen studie fant en tendens til økt prevalens av 
EN hos barn med fedre i lavere sosiale klasser, men ingen signifikante funn (15).  
Mors alder 
Flere studier har vist at barn av unge mødre har økt forekomst av EN (5, 10, 16). Det 
er funnet signifikant økt risiko når mor er under 20 år og når mor røyker (5, 16) Dette 
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kan muligens ha en sammenheng med hvor mye barna ammes. Nyere studier har vist 
at amming beskytter mot EN (5). 
Familiestørrelse og –struktur 
Familiestørrelse 
Noen studier har funnet at risikoen for at et barn skal få EN øker med antall barn i 
familien (15, 16) og at risikoen øker nedover i søskenflokken. Det å få søsken ser i 
seg selv ut til å disponere for EN (12). Douglas fant at barn som fikk søsken innen de 
var 4 år oftere hadde EN. Det ser ut til at barn mellom 3 og 4 år er særlig sårbare i 
dette henseende (10). 
Familiestruktur 
I en studie var forekomsten av enurese signifikant høyere hos de barna som hadde 
skilte foreldre (14). I de tilfellene der det var andre årsaker til at barnet bare bodde 
med en av foreldrene, var det ingen økt forekomst av EN. Denne studien hadde ikke 
nok data til å skjelne mellom primær- og sekundær enurese. En studie fant enurese 
hos 15 % av barn som bodde i familier der far av en eller annen grunn ikke var 
tilstede (15). Andre studier har ikke funnet noen økt forekomst av enurese hos barn 
som bare bor med en av foreldrene (16). 
I en annen kohortstudie fant man ingen signifikante assosiasjoner verken for mors 
alder, mors utdanningsnivå, barnets nummer i søskenflokken eller familiens 
sosioøkonomiske status (23). 
 27
3.2 Behandling 
3.2.1 Ikke-medikamentell behandling 
Generelle tiltak 
Tiltak som hindrer at urin kommer ned i madrassen. 
Det finnes plastikktrekk til madrasser, og både engangs og vaskbare absorberende 
stikklaken til å legge under barnet. Dette er praktisk å bruke mens man venter på at 
barnet skal nå den rette alderen for behandling. Bruk av bleier om natten frarådes da 
det vedlikeholder plagene (1, 42).  
Informasjon 
Informasjon til foreldre og barn om enurese kan være oppklarende, men studier som 
er gjort på dette området viser at informasjon alene ikke har noe å si for når barnet 
blir tørt. En liten studie påpeker imidlertid en noe bedre behandlingsrespons hos dem 
som fikk informasjonen ansikt til ansikt fra en lege sammenlignet med dem som fikk 
den samme informasjonen tatt opp på video. Denne forskjellen tilskrives den 
psykologiske støtten de fikk gjennom direkte kontakt med legen (43). 
Væskerestriksjon 
Væskerestriksjon er et tiltak som ofte anbefales, men som ikke har noen bevist effekt. 
Væskerestriksjon kan også bidra til at barnet får dårlig funksjonell blærekapasitet, og 
dermed opprettholde sengevætingen. Å unngå drikke med vanndrivende virkning før 
leggetid kan imidlertid være nyttig (5, 44, 45). 
Løfting og vekking 
Løfting vil si å bære barnet til toalettet om natten uten å vekke han eller henne 
fullstendig. Vekking vil si å vekke barnet før det tidspunktet det vanligvis væter 
sengen, så barnet kan gå på toalettet. Løfting og vekking er noe foreldre ofte tyr til, 
men det er forsket lite på effekten av disse tiltakene. Løfting kan gi færre våte netter 
på kort sikt, men kan også gi en motsatt langtidseffekt, fordi barnet lærer å tømme 
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blæren mens det sover (5, 44). Systematisk vekking synes mer effektivt enn å ikke 
gjøre noe, men er ikke effektivt sammenlignet med alarmbehandling (44, 45). Det er 
lite sannsynlig at blæren er helt full når barnet blir vekket, og barnet får da ikke 
mulighet til å assosiere full blære med å våkne (5).  
Belønningssystemer 
Oppmuntring og belønning virker bedre enn kritikk og straff. Barnet kan for 
eksempel få fine stjerner på et skjema hver gang sengen er tørr. Belønningssystemet 
bør avtales med barnet på forhånd (1). Belønningssystemer, eventuelt i kombinasjon 
med løfting og vekking, synes mer effektivt enn å ikke gjøre noe, men dette er basert 
på få og små studier (45).  
Blæretrening (Retention control training) 
Hensikten med blæretrening er å øke blærekapasiteten hos barnet, noe som spiller på 
tanken om at for liten funksjonell blærekapasitet er en årsak til enurese. Barnet får en 
væskemengde å drikke, og blir bedt om å holde seg så lenge det kan. Urinvolumet 
blir målt ved vannlatning, og barnet kan belønnes når volumet øker. Mange små 
studier av dette treningsprogrammet har gitt motstridende resultater, og blæretrening 
er klart mindre effektivt enn alarmbehandling (18, 44). 
Alarmbehandling 
Alarmbehandling er den ikke-medikamentelle behandlingsformen det er forsket mest 
på (44). Den har eksistert siden 1904, og har vært en vanlig behandlingsmetode siden 
1930-tallet (36). Den består av et alarm-apparat og en fuktsensor. Fuktsensoren finnes 
både som matte til å plassere under barnet og som truseinnlegg. Når barnet later 
vannet, utløses alarmen og vekker barnet. Hvordan alarmbehandlingen får barnet til å 
slutt å tisse i sengen, er fortsatt ikke helt klarlagt. Man trodde tidligere at alarmen 
lærte barnet til å våkne når blæren var full (betinget læring), men det viser seg at hele 
65 % av dem som blir kurert med alarmbehandling ikke våkner, men sover hele 
natten igjennom uten å væte sengen (2, 5, 44). Mulige forklaringer kan være en 
betinget læring av kontraksjon i bekkenmuskulaturen som hindrer vannlating ved 
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detrusorkontraksjon under søvn, en økt produksjon av ADH utløst av oppvåkning, 
eller en hemming av detrusorkontraksjon (5, 44). Dette siste samsvarer med funn fra 
studier som viser at alarmbehandling ofte fører til økt blærekapasitet (36, 44). 
Effekt 
Alarmbehandling er en effektiv behandling av EN, og har vist seg å være mer 
effektivt på lang sikt enn medikamentbehandling (2, 5, 44, 46). Ulike studier har vist 
at 60-80% av barna blir kvitt EN med alarmbehandling, og en gjennomgang av 25 
studier viste en gjennomsnittlig suksess rate på 68 %. Effekten øker med lengre 
behandlingstid. Noen får tilbakefall, men tallet på dette varierer etter hvordan 
”tilbakefall” blir definert. De fleste definisjoner krever minst én våt natt per uke i 
minst 2-4 uker, og da er tilbakefallsraten på 30-40%. De fleste tilbakefall skjer de 
første 6 månedene etter endt behandling, men tilbakefall mer enn et år etter vellykket 
behandling er heller ikke uvanlig. Frekvensen på sengevætingen vil hos de fleste da 
ha gått betydelig ned. Det er vist at tilbakefallraten kan reduseres til 10-12 % dersom 
alarmbehandlingen avsluttes med en overlæringsperiode. Overlæring vil si at barnet 
får ekstra drikke før sengetid.  
Problemer ved alarmbehandling 
Alarmbehandling er ikke alltid problemfritt (44). Noen barn våkner ikke av alarmen, 
mens resten av familien vekkes. Yngre barn trenger hjelp om natten til skift av 
sengetøy og pyjamas, og søvnmønsteret til hele familien kan bli forstyrret. 
Vibrerende alarm i stedet for lyd-alarm kan være et alternativ hvis familien blir 
vekket, men det er ikke gjort studier på effekten av disse. Alarmbehandling gir ofte 
en langsom bedring, og krever 4-12 uker behandling eller mer. Dette kan være 
slitsom for familien, og frafallsraten er høyere enn ved medikamentell behandling. 
Faktorer som påvirker behandlingsresultatet 
Mange faktorer kan påvirke effekten av behandlingen (2, 5, 44). Optimal motivasjon 
hos barnet og familien og høy frekvens av våte netter er assosiert med gode 
behandlingsresultater. Det er viktig for behandlingsresultatet at barnet våkner, og at 
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foreldrene ikke bare løfter det for å skifte sengetøy. Følgende faktorer er assosiert 
med dårligere behandlingsresultater: Lav motivasjon hos barnet, mangel på 
veiledning, inkonsekvent bruk, stress i familien, dårlige boforhold, negativ holdning 
hos foreldre til sengevæting eller foreldre som straffer barnet for sengevætingen, 
utviklingsforstyrrelser, atferdsforstyrrelse eller annen psykiatrisk lidelse hos barnet, 
manglende evne til å våkne av alarmen, flere våte episoder pr natt, dagenurese og 
liten blærekapasitet.  
Alarm kombinert med andre tiltak 
Blæretrening 
Alarm kombinert med blæretrening har ikke vist noen bedring av 
behandlingsresultatet, og studiene er få og små (18, 43, 44). 
”Full spectrum home training”  
”Full spectrum home training” består av blæretrening, overlæring og 
renslighetstrening (43, 44). Renslighetstreningen innebærer at barnet selv har 
ansvaret for å skifte tøy og sengetøy og skru på alarmen igjen. ”Full spectrum home 
training” uten alarm gir klart dårligere resultater enn alarm brukt alene. Kombinert 
med alarm, har studier vist vellykket behandlingsresultat hos 60-80% av barna, et 
resultat som ikke er bedre enn med alarmbehandling alene. Studier som 
sammenligner alarm kombinert med ”full spectrum home training” med alarm alene 
er for små til å gi sikre data. 
”Dry bed training” 
”Dry bed training” ble utviklet på 70-tallet for behandling av voksne psykisk 
utviklingshemmede, og har senere også blitt brukt i behandling av barn. Det er et 
tidkrevende program. Første natten vekkes barnet hver time for å gå på toalettet. 
Dersom sengen vætes, må barnet gjennom 45 minutter med ”renslighetstrening” 
(skifte på sengen) og ”positiv trening” (treningsrunder der pasienten øver på å stå opp 
og gå på toalettet). Dette skal øke barnets evne til å våkne av alarmen, og øke barnets 
tro på at det vil våkne. Etter første natten vekkes pasienten bare en gang per natt, 
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vanligvis 3 timer etter sengetid, og tidspunktet forskyves deretter en halvtime 
nærmere leggetid for hver tørre natt (5, 43, 44).  
”Dry bed training” uten alarm gir klart dårligere resultater enn alarm brukt alene. 
”Dry bed training” brukt i kombinasjon med alarm har vist vellykket 
behandlingsresultat hos 67-100% av barna, og synes bedre enn alarm alene, selv om 
forskjellen ikke er signifikant i alle studier. Det er dessuten like mye tilbakefall som 
ved alarmbehandling alene (5, 43, 44). 
Hypnoterapi 
Hypnose defineres ofte som en endret form for bevissthet, med intens konsentrasjon, 
fokusert oppmerksomhet, skjerpet hukommelse og økt suggestibilitet (47, 48). 
Hypnoterapi er en spesifikk intervensjon overfor en pasient som befinner seg i 
hypnose og har vært brukt i behandling av enurese i mange år. Behandlingen dreier 
seg om å øke bevisstheten om signaler fra urinblæra, og gjennom dette å lære barnet å 
våkne som respons på full bære (44, 47, 48). Barnet forklares anatomien og 
fysiologien ved blærekontroll og forbindelsen mellom hjernen og blæren ved hjelp av 
tegninger eller anatomiske bildebøker. Under hypnosen brukes suggesjon med fokus 
på mestring, kontroll og ansvar, at barnet har kontroll over blæren, at barnet vil våkne 
når blæren er full, og at sengen vil være tørr. Barnet læres selvhypnose og oppfordres 
til å trene 2-3 ganger i uken hjemme. Studier viser at 60-70% av barna med EN kan 
kureres med hypnoterapi, men dette er basert på få og små studier. I en liten norsk 
studie ble 9 av 12 barn med behandlingsrefraktær enurese tørre med hypnoterapi (47). 
Barn som er eldre enn 7 år responderer bedre enn yngre barn på hypnoterapi (44). 
Psykoterapi 
Psykoterapeuter ser på enurese som et symptom mer enn en tilstand i seg selv (48). 
Behandlingen rettes derfor mot ”barnets indre emosjonelle forstyrrelse”, 
psykologiske og miljømessige årsaksfaktorer. Psykoterapi kan brukes hos barn som 
har psykiske problemer i tillegg til enurese. Studier har vist varierende resultater.  
Psykoterapi synes å gi færre våte netter enn hos desmopressin-behandlede og 
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ubehandlede kontroller, og gir færre tilbakefall enn ved belønningssystemer og 
alarmbehandling, men dette er basert på få og små studier. 
Akupunktur 
Studier har vist varierende resultater av akupunktur-behandling: 22- 98 % av barna 
ble tørre (44). Det er dessuten stor variasjon mellom studiene i hvordan behandlingen 
blir gitt og hvor mange behandlingstimer barna får. Flere studier viser lovende 
resultater, men studier som sammenligner akupunktur med kontroller eller 
alarmbehandling mangler.  
Biofeedbackbehandling 
Biofeedback er en teknikk der fysiologisk aktivitet monitoreres, forsterkes og 
formidles til pasienten som lys- eller lydsignal. På denne måten får pasienten 
informasjon om ubevisste fysiologiske prosesser og et hjelpemiddel for å lære å 
kontrollere dem (49).  I studier har biofeedbackbehandling blitt brukt på barn med 
sammensatt enureseproblematikk, som ikke har respondert på tidligere behandling. 
Det finnes ikke studier på barn med kun natt-enurese. I en studie ble 17 av 24 barn 
helt tørre, men 2 hadde tilbakefall etter 6 mnd oppfølging (49). I en annen studie 
hadde 87 % av deltagerne bedring i symptomene (50). 
Kiropraktikk 
Kiropraktorbehandling består hovedsakelig av manipulasjon av ryggraden eller andre 
kroppsstrukturer. Behandlingen av enurese baseres på oppfatninger om at enurese kan 
skyldes spinal subluksasjon eller andre misforhold i lumbosakralcolumna som 
påvirker nyrer og urinveier. (48) En studie viste færre våte netter under og etter 
kiropraktorbehandling i forhold til en kontrollgruppe, men barna i kontrollgruppen 
hadde mer alvorlig enurese i utgangspunktet, det er derfor knyttet noe usikkerhet til 
funnene. 
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Dietter 
Matallergi er foreslått som en årsak til enurese (31, 33), og diett uten allergener er 
forsøkt som behandling for disse barna (48). Dette har vært studert ved å sette barna 
på en diett, og etter en tid gjeninnføre en og en matvare. Man har sett at en del barn 
blir bedre på diett, og verre etter gjeninnføring av enkelte matvarer, men studiene er 
få og små, og data er derfor usikre. I en studie var det stort frafall, muligens fordi 
diettbehandling var krevende for familien, eller fordi familien ikke så noen effekt av 
behandlingen. 
Homeopati 
I homeopatien brukes svært uttynnede substanser i behandlingen. Ifølge 
likhetsprinsippet kan små doser av en substans som gir symptomer hos en frisk 
person, brukes til å kurere de samme symptomene hos en som er syk. Homeopati er 
en populær alternativ behandlingsmetode over hele verden, men det finnes ingen 
randomiserte kontrollerte studier av homeopatisk behandling av enurese (48). 
3.2.2 Medikamentell behandling 
Desmopressin 
Desmopressin er en syntetisk analog til antidiuretisk hormon (ADH). ADH øker 
vannabsorpsjonen i nyrenes distale tubuli, og dermed reduseres urinmengden. ADH 
er også en potent vasokonstriktor. Desmopressin har signifikant høyere antidiuretisk 
effekt enn ADH, men mangler den vasokonstringerende effekten og brytes 
langsommere ned enn naturlig ADH (2, 5, 18). Den har ingen effekt på kroppens 
egen ADH-produksjon, selv etter lang tids bruk. Desmopressin finnes som tabletter 
eller som nesespray, og tas ved leggetid. 
Effekt 
Desmopressin gir en raskere bedring enn alarm-behandling, og egner seg derfor godt 
til kortidsbehandling i forbindelse med overnatting hjemmefra, leirskole, reiser og 
lignende. Dette anbefales fra 6-års alder (1, 2). 
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Placebokontrollerte studier har vist at desmopressin har signifikant bedre effekt enn 
placebo (2, 31). Korttidsbehandling (2-4 uker) har effekt hos 50-70% av barn med 
enurese (med effekt menes vanligvis 50 % reduksjon i frekvens av våte netter), men 
bare 24,5 % blir helt tørre ved bruk av desmopressin (1, 5). Ifølge en oversiktsartikkel 
som tok for seg 47 studier med til sammen 3448 barn, var det kun et fåtall av barna 
som oppnådde 14 tørre netter på rad (51). Mange studier av korttidsbehandling har 
vist at når behandlingen avsluttes, er det ingen signifikant forskjell i frekvens av våte 
netter før og etter behandling (2, 51). 
Langtidsbehandling (over 3 måneder) gir bedre resultater, men ofte må behandlingen 
vare i over et år.  Studier av langtidsbehandling indikerer at ca 30 % blir tørre per år 
(2). Sjansene for et varig godt behandlingsresultat øker ved bruk av strukturerte 
nedtrappingsprogrammer. I en studie av 155 barn der desmopressin-dosen gradvis ble 
trappet ned, ble 71 % tørre. For noen barn i studien tok det imidlertid over 2 år å bli 
kvitt sin EN (52). I en annen studie av 55 barn brukte man et 8 ukers strukturert 
seponeringsprogram der barna fikk gradvis flere medisinfrie netter per uke og positiv 
oppmerksomhet etter tørre netter uten medisin (53). Her ble 74,5 % tørre og 72 % var 
fortsatt tørre etter 6 mnd. 
Faktorer som påvirker behandlingsresultatet med desmopressin 
Flere faktorer er assosiert med god behandlingsrespons: Nocturnal polyuri, lav urin-
osmolalitet om natten, stor funksjonell blærekapasitet eller en funksjonell 
blærekapasitet som er normal for alderen, eldre barn, primær enurese (heller enn 
sekundær), familiehistorie med enurese, få våte netter i utgangspunktet, væting tidlig 
på natten og aldri mer enn en gang per natt (2, 5, 31, 36). 
I tilfeller med normal døgnvariasjon i urinproduksjon og osmolalitet, og ved enurese 
som skyldes detrusor-instabilitet eller liten funksjonell blærekapasitet er det ofte 
dårligere respons på behandlingen.  
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Bivirkninger 
Bivirkninger er sjeldne men inkluderer vann-retensjon og hyponatremi, hodepine, 
kvalme, magesmerter, neseblødning, tett nese, smerter i nesen, rinitt, conjunktivitt, og 
hos noen en reversibel vektøkning. Barn som behandles med desmopressin bør drikke 
lite om kvelden for å unngå vann-retensjon og hyponatremi (2, 18, 31, 36, 42). 
Tricykliske antidepressiva 
Tricykliske antidepressiva (TCA), og spesielt preparatet imipramine, har siden 
begynnelsen av 60-tallet vært brukt i enuresebehandling (2, 18). Det brukes i dag i 
svært begrenset grad på grunn av potensielt farlige bivirkninger, og er ikke lenger 
registrert i Norge.  
Virkningsmekanismen er uklar. Effekten synes ikke å være relatert til de 
antidepressive egenskapene, da andre antidepressiva ikke har samme effekt (36, 54). 
En forklaring kan være at Imipramin har høy affinitet for Locus Coeruleus i 
hjernestammen, som har en sentral rolle ved oppvåkning, også som følge av 
blæredistensjon. Locus Coeruleus frigjør også noradrenalin som regulerer ADH-
sekresjon fra hypotalamus. Locus Coeruleus ligger dessuten nær det pontine 
miksjonssenter og aktivitet i Locus Coeruleus-nevroner er vist å ha innvirkning på 
detrusorfunksjon (29). Det er mulig at Imipramin på denne måten øker ADH-
sekresjonen, gir en mindre dyp søvn i deler av natten, og øker den funksjonelle 
blærekapasiteten.  
Studier har vist varierende effekt av Imipramin: 20-50% av barna ble tørre mens de 
tok medikamentet, men de fleste fikk tilbakefall etter endt behandling (2, 54).  
Farlige bivirkninger av TCA er kardiotoksisitet selv i terapeutiske doser, og kardiale 
arytmier. Overdose kan være dødelig. Andre bivirkninger er søvnforstyrrelse, 
munntørrhet, obstipasjon og tremor. Preparatet anbefales ikke brukt på barn (1, 2, 42, 
54). 
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Antikolinergika 
Oxybuytin er et antikolinergikum som virker muskelrelakserende på 
detrusormuskulaturen. Medikamentet reduserer overaktivitet i detrusor og øker den 
funksjonelle blærekapasiteten (5). Det er ikke påvist noen signifikant effekt brukt på 
store grupper barn med enurese, men det er vist god effekt (69-90%) hos barn der 
enuresen skyldes ustabil detrusor og nedsatt funksjonell blærekapasitet (5, 31). Det 
kan ta opptil 2 uker før man ser virkningen av behandlingen. De vanligste 
bivirkningene er munntørrhet, forstoppelse, og svimmelhet (2). Barn som behandles 
med antikolinergika bør undersøkes regelmessig for resturin da dette er assosiert med 
risiko for urinveisinfeksjon.  
Tolterodin, Detrusitol®, er et annet antimuskarint medikament som hos voksne har 
vist bedre terapeutisk profil. Det har samme kliniske effekt men færre bivirkninger 
(2). Der er gjort få studier med Tolterodin brukt på barn, og det er ikke registrert i 
Norge for bruk på barn. 
SSRI 
Fluvoxamin er et SSRI som har vist effekt i behandling av EN hos barn (55). En 
studie har vist at det har best effekt på barn som også har alvorlig forstyrrelse i 
stressbarometerne 17-OHCS og 17-KS-S målt i urinen, og liten eller ingen effekt på 
barn uten forstyrrelse i disse stressbarometerne (55).  
NSAIDs 
Diclofenac og Indometacin har vist seg å ha bedre effekt enn placebo, men dårligere 
effekt enn desmopressin, og med større fare for bivirkninger. Dette er imidlertid 
usikre data basert på små studier (31, 56). 
Andre medikamenter 
En rekke andre medikamenter har vært forsøkt i behandlingen av enurese, blant annet 
MAO-hemmere, amfetamin, efedrin, ulike typer beroligende midler, antiepileptika, 
diuretika og androgener, alle uten signifikant effekt (31, 56). 
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3.2.3 Alarm kombinert med desmopressin 
Studier av alarm kombinert med desmopressin har vist varierende resultater (44, 46). 
Antall våte netter reduseres raskere enn ved alarmbehandling alene, tilsvarende det 
man ser ved desmopressinbehandling. Når det gjelder tilbakefall har noen studier 
ikke funnet noen forskjell fra alarmbehandling alene, mens andre har funnet noe 
høyere tilbakefall med kombinasjonsbehandling, dog ikke signifikant. Det anbefales 
derfor at man ikke velger kombinasjonsbehandling som første behandlingsform. En 
kombinasjon kan imidlertid være gunstig hos barn som regelmessig væter senger 
flere ganger pr natt, for å redusere antall våte episoder og vekkinger pr natt.  
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4. Diskusjon 
4.1 Metodekritikk 
Problemstillingen vi har valgt er i utgangspunktet meget omfattende. Litteratursøket 
ga mange treff og vi gjorde et utvalg av artikler som vi vurderte som relevante og 
interessante i forhold til vår problemstilling. Fra ca 400 abstracts endte vi opp med 53 
artikler. Vi er klar over at vi kan ha gått glipp av relevante data i denne utvelgelsen. 
Et annet problem kan være vår forutsetning for å vurdere artikkelforfatterenes 
seriøsitet og faglig autoritet. Vi har etter beste evne brukt våre faglige kunnskaper og 
skjønn i denne prosessen. I tvilstilfeller har vi diskutert med vår veileder. 
Videre har vi vært opptatt av å vise bredden innenfor områdene etiologi og 
behandling, og har derfor også inkludert noen mindre studier. Enkelte studier har 
derfor fått forholdsvis mye plass sammenliknet med større og mer grundige studier.  
Vi har også gjort visse prioriteringer for å avgrense og komprimere oppgaven. 
Det kan også være et problem at vi har brukt data fra studier med til dels svært ulike 
innfallsvinkler og formål. Disse omtales ofte i samme avsnitt men kan likevel ikke 
uten videre sammenliknes. De fleste studiene har ikke skilt mellom primær og 
sekundær enurese. Endelig er mange av våre kilder oversiktsartikler og dermed 
sekundærkilder, og kan av den grunn ha en feilmargin.  
4.2 Etiologiske faktorer som har vist sammenheng med EN 
EN har gått fra å være overveiende psykologisk og sosialt forklart til nå å bli forklart 
ut fra biologiske faktorer. I diskusjonen nedenfor skal vi dog se at en fremdeles bør 
ha alle tre dimensjoner med når man vurderer et barn med EN.  
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I mange av studiene vi har som kilder, har artikkelforfatterne ikke skjelnet mellom 
primær og sekundær enurese. Vi har derfor et begrenset grunnlag til å kommentere 
forskjellene i etiologi og behandling ved disse tilstandene.  
4.2.1 Biologiske årsaksforklaringer 
Arv 
Det finnes store mengder data som viser at EN er arvelig og det er funnet flere 
genloci som er assosiert med tilstanden, men hverken genprodukter eller 
nedarvingsmønster er klarlagt (7, 8, 15, 23). Det er funnet mindre undergrupper av 
enurese som skyldes ulike mutasjoner og som responderer forskjellig på behandling 
(7), dette er mindre relevant i rådgivning og behandling av det enkelte barn med EN.  
Vi ser det derfor slik at den genetiske kunnskapen har begrenset diagnostisk verdi. 
Derimot kan den være verdifull i kommunikasjonen med barnet og foreldrene fordi 
det fremdeles er visse sosiale vansker knyttet til EN. Det kan være viktig for foreldre 
og barn å høre fra legen at det ikke er ”deres skyld”.  
“Three system approach” 
En ubalanse mellom nattlig urinproduksjon og funksjonell blærekapasitet om natten 
gir en adekvat patofysiologisk forklaring av den enkelte episode med EN, og er 
samtidig pedagogisk, men gir ikke noen fullgod forklaring på hvorfor barnet har EN 
(7). For stor urinproduksjon kan overbelaste blæren, en blære med redusert 
funksjonell kapasitet kan ikke lagre et vanlig urinvolum eller begge faktorer kan 
virke i kombinasjon. Nocturnal polyuri grunnet manglende utskillelse av ADH om 
natten er vist å gjelde mange barn med EN (7, 29), og mange har god hjelp av 
behandling med kunstig ADH. På den annen side vil det nødvendigvis være slik at 
dersom man på kunstig vis øker reabsorpsjonen i nyrene vil dette kunne gi 
symptomlindring uten at det dermed beviser at ADH-mangel var årsaken initielt. 
Intensivmedisinen gir tallrike andre eksempler på at kunnskap om fysiologiske 
prosesser kan brukes i behandling uten at de dermed gjør noe med, eller gir 
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informasjon om, årsaken til problemet. I andre studier finner man barn med EN som 
har normal ADH-sekresjon og ikke effekt av kunstig tilførsel. Disse må således ha en 
annen årsak til sin polyuri (7). 
Data som omhandler hvorvidt barn med EN har redusert funksjonell blærekapasitet 
eller ustabil detrusor er motstridende (2, 7, 18, 29, 30). Studiene har vansker med å 
fremskaffe et stort nok tallmateriale og har liten generaliserbarhet, noe som gjør at 
konklusjonene står svakt.  
Studier der man har undersøkt om barn med EN er vanskeligere å vekke enn andre 
barn, har resultater som peker i forskjellige retninger og emnet er beheftet med 
metodologiske problemer (5, 7, 29). Foreldre til barn med EN hevder at barna sover 
tyngre enn normalt, men de mest objektive undersøkelsene tyder på at problemet ikke 
er tung søvn i seg selv (”alle” barn sover tyngre enn voksne), men redusert 
oppvåkning som respons på full blære. 
Nyere kunnskap kan tyde på at både redusert funksjonell blærekapasitet og 
manglende oppvåkning kan skyldes en modningsforsinkelse (29). 
Modningsforsinkelse.  
Mange studier og resultatene fra dem støtter hypotesen om at EN skyldes en 
modningsforsinkelse i CNS (7, 9, 21, 23, 27, 28). Noen studier har funnet høyere 
forekomst blant barn født prematurt og hos barn med lav fødselsvekt (6, 13, 23), 
andre at barn med enurese ofte er små for alderen (13, 27). I mange av disse studiene 
har man imidlertid ikke bare undersøkt barn med EN, men barn med mer komplisert 
enurese-problematikk.  
Forekomsten av EN er høyere hos gutter enn hos jenter.  Man kan se dette som et 
utslag av generelle forskjeller i utvikling hos gutter og hos jenter, men en stor studie 
har i tillegg vist at arveligheten er høyere hos gutter (25). 
EN har høy prevalens i en bestemt aldersgruppe og er assosiert med forskjellige 
nevromotoriske modningsforsinkelser. En modningsforsinkelse kan være en mer 
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grunnleggende forklaring til tre system-modellen som er nevnt overfor. Disse 
forholdene – den høye prevalensen, den høye spontane remisjonsraten, og den nære 
assosiasjonen til andre nevromotoriske modningsforsinkelser - gjør at vi mener det er 
grunn til å forstå primær EN som et normalfenomen– uten at vi av den grunn 
impliserer at det ikke i mange tilfeller volder bekymring nok for mange barn og 
foreldre til at medisinsk intervensjon både kan være berettiget og påkrevet.  
En modningsforsinkelse kan ikke fullt ut forklare sekundær enurese, og er heller ikke 
en fullgod forklaring i tilfeller av primær enurese som varer utover i tenårene.  
4.2.2 Psykososiale årsaksforklaringer 
Sosioøkonomisk status, foreldrenes alder og utdanning, og familiestruktur er alle 
faktorer som er vist å ha sammenheng med barns risiko for EN (5, 6, 10, 14-17, 52). 
Enkelte studier har ikke funnet noen slik sammenheng (23). Et problem ved bruk av 
slike data er at samfunnet og sosiale strukturer er i mye raskere endring enn 
biologiske strukturer. Funn som var signifikante for 30 år siden kan derfor tenkes å 
være ikke-signifikante i dag, og kulturelle forskjeller gjør at resultater fra ett 
geografisk område ikke uten videre har overføringsverdi til et annet. Dette kan, i 
hvertfall delvis, være med på å forklare at man ikke gjør like entydige funn på det 
psykososiale området som det biologiske.  
Når det gjelder endringer i samfunnskulturen i et samfunn som det norske de siste 30-
50 årene, mener vi at det kan være grunn til å tro at det har blitt mindre sosialt 
belastende for barn å leve med bare en av foreldrene enn tidligere. Den psykologiske 
belastningen omkring en skilsmisse er antagelig ikke mindre enn i 1960. Det kan 
altså argumenteres for at psykososiale belastninger av bestemte typer både er mindre 
signifikante (noe som kunne samsvare med lavere assosiasjon mellom fenomener) og 
like signifikante som tidligere. I tillegg har det de siste tiårene vært økende 
oppmerksomhet omkring barnets plass i familien og barnets rettigheter. 
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Flere studier har vist en sammenheng mellom livshendelser og enurese (10-14). Det 
synes som om opphopning av stressende hendelser i løpet av et år fører til økt risiko 
for enurese. Bruk av forskjellige metoder og motstridende resultater i studiene gjør 
det vanskelig å konkludere om dette gjelder både for primær og sekundær enurese, 
eller bare for sekundær. Ikke alle livshendelser er av like stor alvorlighetsgrad for et 
barn, det kan derfor argumenteres for å foreta en vekting av disse. Det er imidlertid 
vanskelig for oss å vurdere hvor god denne metoden er. 
Dersom vi ser bort fra de to små studiene som omhandler post traumatisk stress (40, 
41), er skilsmisse den eneste livshendelse som alene gir økt risiko for enurese. 
Douglas (10) fant at også at mors død ga økt risiko for enurese, men dette ble ikke 
bekreftet av Moilanen (14). Om dette skyldes forskjeller i det britiske og det finske 
samfunnet, den utviklingen som har skjedd i de 20 årene mellom studiene eller andre 
årsaker er vanskelig å si. Det er imidlertid slik at risikoen for EN øker med stigende 
antall livshendelser. Sykehusinnleggelse er et annet eksempel på en livshendelse som 
er assosiert med EN (10-12, 14). 
Eldre studier har hatt fokus på type personlighet til barn med EN. Nyere litteratur 
vurderer dette til ikke lenger å være et sentralt tema i vurderingen av barn med EN. 
En studie fant at barn med EN hadde liten evne eller vilje til å uttrykke følelser (12), 
men etter gjennomgang av våre resultater finner vi ikke grunnlag for å hevde at EN 
opptrer hos barn med spesielle personlighetstrekk eller liten evne til å uttrykke 
følelser. 
Som flere andre tilstander har EN gått fra å være hovedsakelig psykososialt forklart 
til å bli overveiende biologisk forklart. Dette gjenspeiles blant annet i det store 
antallet molekylærbiologiske studier de siste årene. Likevel ser vi at nye så vel som 
eldre studier har funnet at psykososiale faktorer har innvirkning på et barns risiko for 
å få enurese. Det er relevant både for barnet, familien og behandler å bli minnet om at 
psykososiale faktorer kan være medvirkende til EN. Barn med EN utgjør en 
heterogen gruppe og behandler bør alltid ha de tre dimensjonene biologisk, 
psykologisk og sosialt med i vurderingen av hvert enkelt tilfelle. 
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4.3 Behandlingsmetoder som har dokumentert effekt mot 
EN hos barn. 
Det finnes studier på mange ulike typer behandling, og ikke alle typer intervensjoner 
har vist seg å være effektive. I forhold til noen av behandlingsformene er det gjort få 
og små studier slik at det er vanskelig å trekke noen konklusjon om hvor effektive de 
er. De behandlingsmetodene som har best dokumentert effekt er alarmbehandling og 
desmopressin. TCA også dokumentert effekt, men er mindre effektiv enn 
desmopressin og anbefales ikke lenger pga potensielt farlige bivirkninger. 
Hypnoterapi har vist gode resultater, men det finnes for få og små studier til at 
effekten ennå kan sies å være godt dokumentert.  
Alarmbehandling har godt dokumentert effekt, men en feilkilde i alarmstudier kan 
være at alarmbehandling i de fleste studier sammenlignes med ikke-behandlede 
kontroller. Dette fordi blinding av alarmstudier er vanskelig, selv ved bruk av 
apparater som ikke virker, da pasienten vil legge merke til at alarmen ikke går av. 
Videre gjør bruk av ulike definisjoner av effekt og tilbakefall i studier at resultatene 
ikke kan sidestilles. Man ser for eksempel at tilbakefallsraten varierer voldsomt etter 
hvordan tilbakefall defineres (fra 20-75 %). Til tross for tilbakefall er det med 
alarmbehandling et realistisk mål å bli helt tørr, i motsetning til ved mange andre 
behandlingsformer som bare reduserer antall våte netter.   
Desmopressinbehandling har en svært høy tilbakefallsrate, og denne har vært forsøkt 
redusert med ulike typer nedtrappingsprogrammer. Både dosereduksjon og 
seponeringsprogram har vist lovende resultater, men er basert på få og små studier. 
En ulempe ved gradvis dosereduksjon er at behandlingstiden kan bli svært lang(52), 
opptil over 2 år, noe som er uforholdsmessig lenge. Butlers 8-ukers 
seponeringsprogram (53) har betydelig kortere varighet, og har også vist gode 
resultater. Studien er imidlertid liten, og barna fikk tilbud om å bruke alarm de 
medisinfrie nettene, noe som kan representere en feilkilde.  
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Studier som har sammenlignet alarm-behandling med desmopressin-behandling er få 
og små, og selv om alarmbehandling viser færre tilbakefall, er ikke forskjellen 
mellom de to behandlingsformene signifikant. I oversiktsartikler av desmopressin og 
alarm studert hver for seg, kommer imidlertid alarm mye bedre ut, spesielt på grunn 
av den høye tilbakefallsraten ved desmopressin-behandling. 
De studiene som er gjort med alarmbehandling og desmopressin i kombinasjon, har 
ikke vist noen høyere suksessrate enn alarmbehandling alene. Vi mener at disse 
behandlingsformenes virkningsmåter tilsier at det ikke er noen grunn til å kombinere 
dem. Dersom desmopressin virker, vil ikke alarmen bli utløst, og den har dermed 
ingen effekt. Alarmen vil utløses bare hvis desmopressin ikke har effekt (5). Den lave 
tilbakefallsraten man ser ved alarmbehandling er således vanskeligere å oppnå hvis 
barnet pga desmopressin ikke lærer å våkne eller å holde seg som respons på full 
blære. 
Hypnoterapi har vist gode resultater. Studiene er imidlertid få og små, og noen studier 
har ikke kontrollgruppe. Anvendelse av selvhypnose i noen studier gjør det vanskelig 
å vite varigheten av behandlingen, og det er usikkert om rapportering av tilbakefall er 
gjort før behandling med selvhypnose er avsluttet.   
Antikolinergika og biofeedback-behandling er eksempler på behandling som har vist 
god effekt hos noen barn med enurese, men som ikke kan anbefales generelt. Studier 
på psykoterapi og akupunktur er få og små mens effekten av kiropraktikk, 
diettbehandling, homeopati og andre medikamenter er dårlig eller ikke dokumentert. 
Treningsprogrammer kombinert med alarm gir ingen tilleggseffekt og er svært 
tidkrevende for familien. Dietter er også meget krevende og har ingen dokumentert 
effekt. Disse tiltakene kan representere en betydelig ekstra belastning for familien, og 
anbefales ikke. 
Generelle råd som væskerestriksjon og løfting av barn med EN kan gi færre våte 
netter på kort sikt, men har trolig liten innvirkning på når barnet blir tørt (5, 44, 45). 
Vi finner ikke grunnlag for å anbefale disse tiltakene ut fra våre kilder. 
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I mange av studiene vi har brukt i denne oppgaven, er barna rekruttert fra enurese-
klinikker eller poliklinikker ved sykehusene og ofte selektert etter strenge inklusjons- 
og eksklusjonskriterier. Barna i studiene er derfor ikke nødvendigvis representative 
for den store mengden barn med enurese, og studiene kan derfor ha begrenset 
generaliserbarhet.  
De siste årene har de fleste studiene om behandling av enurese dreid seg om 
medikamentell behandling. Overvekten av studier på desmopressin er påfallende. 
Man kan lure på hvor vidt dette skyldes ny kunnskap om biologiske 
årsaksforklaringer av enurese, eller om legemiddelindustrien er den største 
pådriveren. Medikamentell behandling er nok enklere å gjennomføre, både for barnet 
og familien og for legen. Det virker raskt og er krever kanskje færre kontroller hos 
legen for oppmuntring og informasjon. Vi ønsker derfor igjen å understreke at 
alarmbehandling har best dokumentert effekt på lang sikt ut fra våre data. Vi 
etterlyser dog flere studier som sammenlikner alarmbehandling, desmopressin med 
nedtrappingsprogram og hypnoterapi. 
Veileder i generell pediatri fra den norske barnelegeforening anbefaler alarm som 
førstevalg, og at desmopressin kan velges først hvis barnets motivasjon ikke er 
optimal, hvis det er vanskelig å få god hjelp hjemme eller hvis tett oppfølging fra lege 
eller helsesøster ikke er mulig. Det er trolig mange som unnlater å oppsøke 
hjelpeapparatet, og av de som gjør det er det et fåtall som blir tilbudt den best 
dokumenterte behandlingen (1). Det finnes heller ingen oversikt som viser om 
retningslinjene følges og hvilken type behandling barn med enurese får i Norge.  
De mange studiene vedrørende de mange ulike behandlingsformene sier kanskje også 
noe om hva foreldre er villige til å forsøke for å hjelpe barnet sitt. Siden enurese er et 
så vanlig problem, er det viktig at leger og helsesøstere har oppdatert kunnskap på 
dette feltet. Legen har en viktig rolle som veileder i dette mylderet av 
behandlingsformer.  
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5. Konklusjon 
Vi har vist at primær EN er et fenomen med et bredt biopsykososialt årsaksspekter. 
Pasientgruppen er sammensatt, men den forskningen vi har lagt til grunn peker mot 
en modningsforsinkelse i CNS som en sentral biologisk faktor. En stor andel av 
tilfellene er arvelige. Belastende livshendelser som foreldrenes skilsmisse er også av 
betydning, og behandlere bør være oppmerksomme på slike forhold. 
Alarm-behandling har best dokumentert effekt mot EN hos barn, og bør være 
førstevalg. Desmopressin vil også kunne hjelpe mange, men har betydelig dårligere 
langtidseffekt. Det finnes en mengde andre behandlingsformer som tilbys barn med 
EN. Effekten av disse er ofte liten og mangelfullt dokumentert. Vi synes likevel ikke 
det er grunn til å utelukke behandlingsmetoder som for eksempel hypnoterapi, som 
har vist gode resultater i vanskelige tilfeller av EN, men som foreløpig er lite studert. 
Det er ikke grunnlag for å anbefale generelle råd som væskerestriksjon og løfting. 
EN er svært vanlig hos barn i en bestemt aldersgruppe, og det er dokumentert at EN 
forårsaker betydelige plager og bekymringer både hos barnet og hos familien. Som 
medisinstudenter og kommende leger, ønsker vi derfor å understreke viktigheten av 
kunnskap om denne tilstanden i hjelpeapparatet.  
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